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RESUMO 
 
Introdução: O exercício aeróbio de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo (RFS) 
tem sido proposto como uma alternativa aos exercícios tradicionais para promover o 
condicionamento cardiorrespiratório e muscular em idosos. Apesar de suas adaptações 
funcionais, a segurança cardiovascular deste método ainda é incerta. Objetivo: O objetivo 
deste estudo foi investigar as respostas autonômicas e cardiovasculares a diferentes 
intensidades de exercícios aeróbicos, com e sem RFS. Métodos: Em um estudo cross-over, 21 
idosos completaram três diferentes sessões de exercícios aeróbicos: baixa intensidade sem RFS 
(BI) (40% VO2máx), baixa intensidade com RFS (BI+RFS) (40% VO2máx + 50% RFS) e alta 
intensidade sem RFS (AI) (70% VO2máx). A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 
(domínio do tempo e domínio da frequência) e as variáveis hemodinâmicas foram registradas 
no repouso e ao longo de 30 minutos de recuperação na posição supina. Resultados: AI 
reduziu o intervalo R-R (iRR), a raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre 
os iR-R adjacentes no registro dividido pelo número de iR-R em um tempo determinado menos 
um  (RMSSD), banda de alta frequência (AFms
2
) e a banda de alta frequência (AFnu) durante 
os 30 min de recuperação em uma maior magnitude quando comparado com o BI e BI-RFS. O 
balanço simpato-vagal apresentou valores aumentados na sessão de AI durante os 30 min de 
recuperação em uma maior magnitude quando comparado com o BI e BI-RFS. As variáveis 
hemodinâmicas no pós-exercício demonstraram valores aumentados de frequência cardíaca 
(FC) e duplo produto (DP) na sessão de AI durante os 30 minutos de recuperação em maior 
magnitude quando comparado com as sessões de BI e BI-RFS. Foi observada redução da 
pressão arterial sistólica (PAS) para AI (10 min) e BI-RFS (10 e 30 min) em relação ao 
repouso. Conclusão: As respostas autonômicas e cardiovasculares apresentadas neste estudo 
indicam um menor estresse cardiovascular após a sessão de BI-RFS em comparação com a 
sessão de AI. Assim, verificou-se que este método, além das adaptações funcionais 
(condicionamento cardiorrespiratório e muscular) já demonstradas na literatura, é uma escolha 
potencial para atenuar o estresse cardiovascular durante o exercício em idosos. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento, restrição do fluxo sanguíneo e variáveis cardiovasculares.   
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ABSTRACT 
 
Background: Low intensity aerobic exercise combined with blood flow restriction (BFR) (LI-
BFR) has been proposed as an alternative to promote both cardiorespiratory and muscular 
fitness in elderly. Despite their functional adaptations, cardiovascular security of this method is 
still unclear. Objective: The purpose of this study was to investigate the autonomic and 
cardiovascular responses to different aerobic exercise intensities, with and without BFR.  
Methods: In a crossover study, 21 elderly completed three different aerobic exercise sessions: 
low intensity without BFR (LI) (40%VO2max), low intensity with BFR (LI-BFR) 
(40%VO2max + 50% BFR) and high intensity without BFR (HI) (70% VO2max). Heart rate 
variability (HRV) (time and frequency domain) and hemodynamic were recorded during rest 
and throughout 30 min of supine recovery. Results: The HI reduced R–R interval (iRR), the 
root mean square of successive difference of R-R intervals (RMSSD), high frequency (HFms
2
) 
and high frequency (HFnu) during 30 min of recovery at a greater magnitude when compared 
with LI and LI-BFR. Sympathetic-vagal balance (LF/HF) increased their values for HI during 
30 min of recovery at a greater magnitude when compared with LI and LI-BFR. Post-exercise 
hemodynamic showed increased values of heart rate (HR) and double product (DP) in HI 
during 30 min of recovery at a greater magnitude when compared with LI and LI-BFR.  
Reduced systolic blood pressure (SBP) was observed for HI (10 min) and LI-BFR (10 and 30 
min) compared to rest. Conclusion: Autonomic and cardiovascular responses presented in this 
study indicate lower cardiovascular stress after LI-BFR compared to HI. Thus, we found that 
this method besides the functional adaptations (cardiorespiratory and muscular fitness), is a 
potential choice to attenuate the cardiovascular stress during exercise in elderly. 
Keywords: Aging, restriction of blood flow and cardiovascular variables.  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO  
 
 
1.1 Envelhecimento 
 
O envelhecimento populacional consiste em um dos maiores desafios da saúde 
pública contemporânea, tanto em países desenvolvidos quanto subdesenvolvidos. Dados da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) revelam que no ano de 2015, a população mundial 
contava com 900 milhões de idosos, o correspondente a 12,3% da população total, com a 
expectativa de que em 2050 esse número chegue a representar 21,5% da população mundial. 
No Brasil, esse quadro não é diferente. Segundo a OMS (2015) até 2025 este será o sexto país 
do mundo em número de idosos, com um contingente superior a 30 milhões de pessoas (Who, 
2015).  
O aumento da expectativa de vida e consequentemente do número de idosos é uma 
aspiração de qualquer sociedade. No entanto, tais fatos só podem ser considerados uma 
conquista na medida em que venham acompanhados de condições para uma melhor qualidade 
de vida. Nesse sentido, a compreensão do processo de envelhecimento possui grande 
importância para que se possam desenvolver estratégias de assistência a este indivíduo idoso 
(Veras, 2009).  
O envelhecimento consiste em um processo multifatorial, desencadeado por 
alterações biológicas, psicológicas e sociais. Do ponto de vista biológico, podemos caracterizá-
lo por uma série de transformações morfológicas e funcionais que ocorrem ao longo do tempo e 
resultam em perdas progressivas da função do organismo como um todo. Tal declínio se 
desenvolve de maneira lenta e contínua, sendo perceptível principalmente a partir dos 40 anos 
de idade, quando a soma das alterações biológicas leva a redução da capacidade de adaptação e 
desempenho do indivíduo, tornando-o mais vulnerável a processos patológicos e diminuindo 
sua qualidade de vida (Guarner-Lans, Rubio-Ruiz et al., 2011). 
Associado ao fenômeno do envelhecimento é observado um aumento na 
prevalência de doenças crônico-degenerativas, sendo as doenças cardiovasculares (DCV) a 
principal causa de morte em idosos (Lakatta, 2015). Assim sendo, o desenvolvimento de novos 
conhecimentos e tecnologias que permitam avanços no diagnóstico, tratamento e prevenção de 
doenças são de fundamental importância para melhorar a qualidade de vida dessa população 
(Veras, 2009). 
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1.2 Envelhecimento e Sistema Cardiovascular 
 
1.2.1 Alterações estruturais e sistêmicas  
 
No sistema cardiovascular, as alterações decorrentes do processo de 
envelhecimento podem ser consideradas fatores de risco primário para o surgimento de doenças 
cardiovasculares (Lakatta, 2015).  
O remodelamento arterial caracterizado por um aumento da espessura das paredes 
das médias e grandes artérias constitui-se umas das principais alterações estruturais decorrentes 
do envelhecimento, tendo por consequência a redução da complacência e aumento da rigidez 
dos vasos. Fatores que contribuem para o espessamente e rigidez arterial incluem o acúmulo de 
tecido conjuntivo, a deposição de cálcio e a perda progressiva de tecido elástico. Diante disso, 
para um dado padrão de ejeção do ventrículo esquerdo, a pressão arterial sistólica aumenta, 
enquanto a pressão arterial diastólica diminui, impondo uma maior sobrecarga ao coração e 
podendo resultar na hipertrofia do ventrículo esquerdo (Cheitlin, 2003; Ferrari, Radaelli et al., 
2003; Lakatta e Levy, 2003). 
Parte do remodelamento arterial decorrente do envelhecimento pode ser atribuída 
também à disfunção endotelial. Assim observa-se uma redução da liberação de óxido nítrico 
produzido pelas células endoteliais e menor resposta vasodilatadora dependente do endotélio, 
resultando em menor responsividade vascular aos estímulos neuro-humorais de vasodilatação. 
Desta forma, ocorre um aumento da resistência periférica total, o que possivelmente acarreta 
em maiores valores de pressão arterial diastólica (PAD) e pressão arterial média (PAM) 
(Cheitlin, 2003; Ferrari, Radaelli et al., 2003; Brandes, Fleming et al., 2005). 
Por fim, as alterações estruturais dos vasos levam a um declínio da sensibilidade 
barorreflexa com o avançar da idade, mecanismo chave de regulação da pressão arterial em 
curto prazo. Portanto, o ajuste momento-a-momento da pressão arterial é alterado em idosos, 
tendo por consequência maior incidência de hipotensão ortostática nesses indivíduos 
(Monahan, Dinenno et al., 2001; Monahan, 2007). 
 
1.2.2 Capacidade Cardiorrespiratória  
 
A potência aeróbia máxima, medida pelo consumo máximo de oxigênio (VO2máx), 
sofre reduções a partir da terceira década de vida. Numerosos estudos transversais demonstram 
declínios de 5 a 10% por década no VO2máx em indivíduos não treinados, enquanto que este 
declínio pode chegar a 20% por década a partir dos 70 anos do idade (Fleg, Morrell et al., 
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2005). Os mecanismos responsáveis por tais alterações estão relacionados tanto com a 
diminuição do débito cardíaco (DC) máximo, quanto à redução da diferença artério-venosa 
máxima de oxigênio (Fleg, O'connor et al., 1995).  
A diminuição do DC máximo é decorrente de menores valores de volume sistólico 
(VS), causada pela disfunção diastólica (diminuição no pico de enchimento ventricular após a 
sístole ou prolongado relaxamento do músculo contraído), embora o mecanismo de Frank 
Starling esteja atuando para a manutenção dessa variável. Já a redução da frequência cardíaca 
(FC) no pico do esforço é decorrente da redução da responsividade β-adrenérgica as 
catecolaminas circulantes associadas ao envelhecimento (Fleg, O'connor et al., 1995).  
No entanto, adaptações periféricas decorrentes do envelhecimento também são 
responsáveis pela redução do VO2máx. A diminuição na diferença artério-venosa máxima de 
oxigênio, reflete um prejuízo na eficiência de extração periférica de oxigênio, sendo atribuída a 
um menor fluxo sanguíneo para os músculos ativos e/ou associada à deterioração da capacidade 
oxidativa muscular (Ogawa, Loenneke et al., 2012). Nesse sentido, Proctor et al., 1988, 
demonstraram que embora a resposta do DC máximo possa ser preservada em atletas idosos em 
relação ao seus pares jovens, o fluxo sanguíneo das pernas é 20 a 30% menor nos sujeitos 
idosos, sugerindo um comprometimento da distribuição do DC com o envelhecimento 
(Chodzko-Zajko, Proctor et al., 2009). 
 
1.2.3 Envelhecimento e Modulação Autonômica Cardíaca 
 
O processo de envelhecimento é marcado por alterações no sistema nervoso 
autônomo (SNA) (Antelmi, De Paula et al., 2004; De Meersman e Stein, 2007), sendo este 
responsável pela modulação da atividade cardíaca, promovendo ajustes por meio do sistema 
nervoso simpático (SNS) e parassimpático (SNP). Os ramos simpáticos agem por meio de 
nervos cardioaceleradores, liberando catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) que aceleram a 
despolarização do nódulo sinusal, aumentando o ritmo cardíaco e a contratilidade do miocárdio, 
enquanto que os ramos parassimpáticos atuam por meio do nervo vago e seu neurotransmissor 
acetilcolina, retardando o ritmo de descarga sinusal e consequentemente reduzindo a FC 
(Mcardle, 2001). 
A variabilidade da frequência cardíaca (VFC), a qual representa oscilações nos 
intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos, os chamados intervalos R-R (iR-R), 
consiste em uma ferramenta simples e não invasiva para a análise da modulação do SNA sobre 
o coração. A coleta da VFC pode ser obtida através de períodos de curta ou longa duração, 
sendo realizada em situações distintas, tais como: repouso, exercício físico, mudanças posturais 
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e doenças cardiovasculares, revelando os mecanismos homeostáticos envolvidos nas diferentes 
demandas impostas ao organismo (Task Force, 1996). No domínio do tempo, a análise da VFC 
é feita por meio de índices desenvolvidos por métodos estatísticos para a variação das 
diferenças entre intervalos RR sucessivos. Já no domínio da frequência, a análise da VFC é 
feita por meio de análise espectral, estando o componente de alta frequência (HF) relacionado 
com a respiração e mediado, sobretudo, pela atividade vagal, enquanto o componente de baixa 
freqüência (LF) representa predominantemente a modulação simpática (Akselrod, Gordon et 
al., 1981; Pomeranz, Macaulay et al., 1985). 
Redução da VFC de repouso é reflexo da diminuição do tônus vagal cardíaco e 
aumento da atividade simpática, mudanças relacionadas à disfunção autonômica, que podem 
estar relacionadas a doenças crônico-degenerativas e ao risco aumentado de mortalidade (Task 
Force, 1996). Reduções da VFC estão relacionadas também ao processo de envelhecimento, 
demonstrando ser este um fator de risco contribuinte para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (Antelmi, De Paula et al., 2004; De Meersman e Stein, 2007).  
Em contrapartida, indivíduos com maior aptidão física, sejam eles jovens ou idosos, 
apresentam atividade autonômica cardíaca mais eficiente que sedentários, demonstrando que a 
prática regular de exercícios físicos exerce papel importante sobre o SNA, amenizando as 
alterações na modulação simpato-vagal associadas ao processo de envelhecimento (Levy, 
Cerqueira et al., 1998; Melanson e Freedson, 2001; Carter, Banister et al., 2003; De Meersman 
e Stein, 2007; Sloan, Shapiro et al., 2009; Albinet, Boucard et al., 2010; Okuno, Pedro et al., 
2014). 
Classicamente, a literatura tem apontado que o exercício aeróbio, praticado de 
forma crônica, é eficaz na melhora da VFC de indivíduos jovens e idosos, por promover 
adaptações nos sistemas cardiorrespiratório e autonômico, em intensidades moderadas e 
vigorosas (Gulli, Cevese et al., 2003; Cornelissen, Goetschalckx et al., 2010). 
Já agudamente, às respostas da VFC frente ao exercício físico, tem importância no 
que diz respeito ao seu comportamento imediatamente após o exercício, conhecido como 
reativação parassimpática. Uma maior reativação parassimpática, particularmente nos primeiros 
minutos após o término do exercício, indica uma melhor adaptação e funcionamento do SNA 
no retorno aos seus níveis basais (Kannankeril, Le et al., 2004), estando relacionada a uma 
menor incidência de eventos cardiovasculares (Albert, Mittleman et al., 2000; Curtis e O'keefe, 
2002; Mourot, Bouhaddi et al., 2004; Huang, Leu et al., 2005).  
Nesse sentido, em estudo comparando a reativação parassimpática após diferentes 
tipos de exercício, Teixeira, Ritti-Dias et al., (2011) demonstraram que o exercício aeróbio 
(75% VO2pico) sinaliza uma retomada vagal mais rápida, visualizada pelo índice BF/AF (razão 
18 
 
do índice de baixa frequência – BF pelo de alta frequência – AF), quando comparadas aos 
exercícios de resistido (6 exercícios, 3x20 repetições a 50% 1-RM) e concorrente (exercício 
resistido + exercício aeróbio) (Mendonca, Vaz et al., 2013). Por outro lado, Casonatto, Tinucci 
et al., (2011), apontaram que a retomada vagal também está associada à intensidade do 
exercício realizado anteriormente, já que após diferentes protocolos de exercício em 
cicloergômetro, com intensidades variando de 40 a 80% do VO2máx e duração de 30 minutos, 
demonstraram que  em exercícios de maior intensidade a recuperação parassimpática tende a 
ser mais lenta (Casonatto, Tinucci et al., 2011). 
 
1.3 Envelhecimento e Sistema Neuromuscular 
 
O avançar da idade está relacionado também a declínios no sistema neuromuscular. 
Segundo Hunter, Mccarthy et al., (2004), o desenvolvimento da força muscular atinge seu pico 
por volta dos 30 anos de idade, permanecendo inalterado ou diminuindo lentamente até os 50 
anos, quando há uma redução de 12 a 15% por década nesta capacidade (Hunter, Mccarthy et 
al., 2004).   
Declínios gradativos da massa muscular consiste na principal causa responsável 
pela queda de força com o envelhecimento, mesmo em homens e mulheres ativos e saudáveis  
(Lynch, Metter et al., 1999). Conhecido como sarcopenia, este processo pode ser entendido 
como um conjunto de alterações neurais (diminuição da ativação muscular, do número de 
motoneurônios, da coordenação intermuscular), morfológicas (alteração do fenótipo e do 
volume das fibras musculares) e comportamentais (redução do nível de atividade física e 
mudanças nutricionais (Izquierdo, Aguado et al., 1999; Doherty, 2003). 
Neste sentido, o declínio da força muscular constitui-se um agravante para a 
funcionalidade do músculo esquelético, refletindo em maiores dificuldades para a execução de 
atividades da vida diária, como locomover-se com agilidade, subir e descer degraus e carregar 
objetos pesados. Adicionalmente, alterações na capacidade do músculo em exercer força 
rápida, ou seja, na potência muscular, levam a redução do equilíbrio e da velocidade de 
execução dos movimentos em idosos, resultando em comprometimento da mobilidade, além de 
maiores riscos de quedas (Izquierdo, Aguado et al., 1999; Deschenes, 2004).  
Por fim, a sarcopenia responde também por alterações na composição corporal, 
estando a redução da massa muscular associada a uma diminuição do gasto energético e da 
oxidação das gorduras corporais. Tais alterações têm por consequência maior adiposidade 
central e acúmulo de gordura visceral, aumentando o risco do desenvolvimento de 
dislipidemias, resistência insulínica e doenças cardiovasculares (Hurley, Hanson et al., 2011). 
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1.4 Envelhecimento e exercício físico  
 
Ainda que o envelhecimento resulte em perdas fisiológicas profundas, evidências 
indicam que tal processo possa ser atenuado por um estilo de vida mais ativo. Nesse sentido, a 
prática regular de exercícios físicos consiste em uma das principais estratégias de intervenção 
recomendadas por instituições internacionais, como por exemplo, o American College of Sports 
Medicine (Haskell, Lee et al., 2007; Chodzko-Zajko, Proctor et al., 2009).  
Classicamente, o treinamento aeróbio, com intensidade mínima de 60% do VO2máx 
é recomendado como uma importante intervenção para a melhora da potência aeróbia máxima 
em idosos. Da mesma forma, a utilização do treinamento resistido (TR) com intensidades 
mínimas de 70% de 1-RM também é amplamente recomendada para ganhos de força e massa 
muscular em idosos (Chodzko-Zajko, Proctor et al., 2009).   
Contudo, altas intensidades de exercício, assim como, um volume total elevado 
muitas vezes são de difícil aderência pela população idosa, uma vez que esta em sua maioria é 
incapaz de realizar as intensidades de esforço propostas (Haykowsky, Findlay et al., 1996; 
Macdonald, Macdougall et al., 1999). Não obstante, o elevado stress mecânico e 
musculoesquelético proporcionado por estes métodos de treinamento pode ser contraindicado 
para idosos, devido ao risco aumentado de eventos cardiovasculares (Pescatello, Guidry et al., 
2004; Frankel, Bean et al., 2006).  
Assim, como alternativa aos exercícios de alta intensidade, a prática de exercícios 
utilizando o método restrição do fluxo sanguíneo (RFS) nos grupos musculares exercitados tem 
sido sugerida para a população em processo de envelhecimento, por resultar em adaptações 
fisiológicas importantes, porém utilizando-se de intensidades mais baixas (Gualano, Neves et 
al., 2010; Vechin, Libardi et al., 2015). Neste, manguitos semelhantes ao da medida de pressão 
arterial, são posicionados em torno do membro ativo de modo que o retorno sanguíneo seja 
reduzido, levando a um aprisionamento do sangue venoso, pobre em oxigênio. Tal 
procedimento faz com que o número de metabólitos aumente substancialmente, estimulando 
possivelmente a hipertrofia muscular e o recrutamento de unidades motoras de contração rápida 
(Scott, Loenneke et al., 2015)  
Proposto durante a prática de exercícios de força de baixa intensidade (20-50% de 
1RM), o método de RFS tem demonstrado importantes adaptações de força e massa muscular 
tanto em jovens quanto em idosos (Takarada, Nakamura et al., 2000; Moore, Burgomaster et 
al., 2004; Yasuda, Brechue et al., 2009; Karabulut, Mccarron et al., 2011; Libardi, De Souza et 
al., 2012; Vechin, Libardi et al., 2015). 
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Igualmente, o método de RFS passou a ser associado também durante a prática de 
exercício aeróbio de baixa intensidade (Abe, Kearns et al., 2006). Estudos realizados com 
exercícios de caminhada e/ou bicicleta utilizando baixas intensidades (aproximadamente 30% 
do VO2máx) associadas ao método de RFS demonstraram aumentos significativos na força e 
massa muscular tanto em indivíduos jovens como em idosos (Abe, Kearns et al., 2006; Abe, 
Sakamaki et al., 2010; Ozaki, Sakamaki et al., 2011; Kim, Singh et al., 2015). Não obstante, 
importantes ganhos cardiorrespiratórios também têm sido demonstrados em decorrência a um 
programa de exercício aeróbio com RFS (Abe, Sakamaki et al., 2010; Park, Kim et al., 2010). 
Assim, o exercício aeróbio combinado com a RFS vem ganhando notoriedade por 
ser uma opção inovadora de exercício físico recomendado para a população em processo de 
envelhecimento, onde ambas as adaptações do exercício aeróbio (aumento da potência aeróbia 
máxima) e do exercício resistido (aumento de força e massa muscular), podem ser alcançadas 
dentro de uma única sessão de exercício. 
 
1.4.1 Exercício aeróbio com restrição do fluxo sanguíneo e sistema 
cardiovascular 
 
A despeito das adaptações funcionais proporcionadas pelo exercício aeróbio de 
baixa intensidade com RFS, o conhecimento de sua influência sobre o sistema cardiovascular 
também possui grande importância, no sentido de estabelecer sua segurança e recomendá-lo 
amplamente não apenas para a população saudável, mas também como forma de tratamento e 
reabilitação para aqueles em condições debilitantes. Contudo, até o presente momento, poucos 
estudos avaliaram as respostas autonômicas e cardiovasculares frente ao exercício aeróbio com 
RFS, sendo seus resultados ainda inconclusivos.  
Renzi, Tanaka et al., (2010), em estudo agudo com exercício de caminhada (5 
séries de 2 minutos com 1 minuto de intervalo entre elas a 3,2 km/h) utilizando o método de 
RFS (160mmHg) em membros inferiores, observaram aumentos significativos da pressão 
arterial e do trabalho cardíaco e redução da complacência arterial sistêmica em jovens, além de 
redução da função endotelial no pós exercício (Renzi, Tanaka et al., 2010). Já Ozaki, Sakamaki 
et al., (2011), em estudo agudo utilizando a técnica de RFS (200 mmHg) em cicloergômetro 
com diferentes intensidades (20, 40 e 60% do VO2máx) e Kumagai, Kurobe et al., (2012), 
realizando sessões agudas de exercício em bicicleta a 40% do VO2máx com RFS (200 mmHg), 
ambos em jovens, observaram que a restrição ao retorno venoso e/ou o aumento da resistência 
vascular proporcionada pelo método de RFS levou a um volume sistólico prejudicado na sessão 
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com RFS, com consequente aumento da FC  para a manutenção do débito cardíaco (Ozaki, 
Sakamaki et al., 2011; Kumagai, Kurobe et al., 2012).  
Mais recentemente, Sugawara, Tomoto et al., (2015) em estudo avaliando o 
impacto do exercício de caminhada (5 séries de 2 minutos com 1 minuto de intervalo entre elas 
a 3,2 km/h) com RFS (160 mmHg) sobre a resposta hemodinâmica central em jovens, 
mostraram aumentos significativos da PA central durante a RFS, bem como maior onda de 
reflexão aórtica e estresse sistólico cardíaco, alertando para uma prescrição cautelosa desse 
método de exercício (Renzi, Tanaka et al., 2010). 
Por outro lado, Iida, Nakajima et al., (2011), em um estudo crônico com duração de 
6 semanas, observaram uma melhora da complacência venosa por meio de pletismografia em 
idosas submetidas a treinamento de caminhada com RFS (140 mmHg) (Iida, Nakajima et al., 
2011). Enquanto isso, Staunton, May et al., (2015) comparando as respostas hemodinâmicas 
agudas ao exercício aeróbio (8 minutos a 4km/h) e resistido (20% de 1-RM) com RFS (60% de 
RFS) em jovens e idosos, demonstraram maior estresse hemodinâmico durante o exercício 
resistido com RFS, sugerindo que o exercício aeróbio com RFS seja mais apropriado para a 
prescrição em idosos (Staunton, May et al., 2015).  
Por fim, Spranger, Krishnan et al., (2015), em uma elegante revisão sobre 
treinamento com RFS e resposta pressórica reflexa, atentaram para a necessidade de se rastrear 
a segurança do método de RFS, dado que a restrição excessiva pode levar a uma elevada 
resposta reflexa muscular  e/ou do comando central com consequente desenvolvimento de 
hiper-reatividade simpática e aumento do risco de eventos adversos. Tal fato é particularmente 
verdadeiro para indivíduos com doenças cardiovasculares estabelecidas (por exemplo, 
hipertensão), onde até mesmo o uso apropriado de técnicas de RFS poderia levar a prejuízos 
atribuídos a hiper-reatividade simpática intermitente e elevação da pressão arterial (Spranger, 
Krishnan et al., 2015). 
Nesse sentido, o único estudo a avaliar as respostas da modulação autonômica 
cardíaca frente ao exercício RFS foi o realizado por Okuno, Pedro et al., (2013) utilizando 
exercício resistido em jovens, onde compararam a retomada vagal após sessões de exercícios de 
diferentes intensidades com e sem RFS, baixa intensidade (40% de 1-RM) com RFS (~ 80% de 
RFS) e alta intensidade (80% de 1-RM), mostrando que o exercício de alta intensidade resultou 
em uma recuperação mais lenta da FC e de todas os índices autonômicos relacionados a VFC, 
quando comparado ao exercício de baixa intensidade com RFS (Okuno, Pedro et al., 2014). 
Desta forma, embora a literatura atual apresente algumas análises da influência do 
exercício com RFS sobre o sistema cardiovascular importante para esclarecimentos acerca da 
segurança do método, estes estudos ainda são inconclusivos e, até nosso estado de 
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conhecimento atual, nenhum estudo investigou as respostas cardiovasculares e autonômicas 
imediatamente após a sessão de exercício aeróbio com RFS em indivíduos idosos, os quais já 
apresentam alterações cardiovasculares inerentes ao avançar da idade. 
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2. JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 
 
Diante da contextualização realizada no capítulo anterior e constatada a escassez de 
estudos agudos analisando os efeitos do exercício aeróbio com RFS sobre adaptações 
cardiovasculares faz-se necessária uma maior exploração nesse campo. Assim, a partir das 
referências literárias citadas anteriormente, a principal hipótese do presente estudo é que sessão 
de exercício aeróbio com RFS, apesar de realizada com baixas intensidades, irá causar um 
estresse autonômico e cardiovascular aumentado, semelhante ao provocado pela sessão de 
exercício aeróbio de alta intensidade. Mais especificamente, é possível que a inserção do 
método de RFS leve a redução do retorno venoso, devido à retenção de fluxo sanguíneo nos 
membros exercitados, reduzindo assim o VS, com consequente aumento da FC no intuito de 
manter o DC adequado para suprir a demanda de oxigênio e promover a manutenção do 
exercício. Não obstante, a redução de fluxo sanguíneo promovida pelo manguito de oclusão, 
seria responsável por uma hipóxia momentânea e consequente estresse metabólico, estimulando 
quimiorreceptores e mecanorreceptores periféricos, elevando a pressão arterial, aumentando a 
atividade simpática cardíaca, com consequente atraso na reativação parassimpática no pós-
exercício. 
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3. OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivos Gerais  
 
O objetivo do presente estudo consistiu em avaliar as respostas autonômicas e 
cardiovasculares em idosos antes e após diferentes sessões de exercícios aeróbios: baixa 
intensidade sem RFS (BI), baixa intensidade com RFS (BI+RFS) e alta intensidade sem RFS 
(AI).  
 
3.2 Objetivos Específicos  
 
a) Analisar e comparar as respostas da VFC no domínio do tempo e da frequência, antes e 
após diferentes sessões de exercício aeróbio em idosos.  
b) Analisar e comparar as respostas de variáveis hemodinâmicas antes e após diferentes 
sessões de exercício aeróbio em idosos. 
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4. MÉTODOS 
 
4.1 Amostra 
 
A partir de divulgação feita na Universidade Estadual de Campinas e Região, 
através da distribuição de cartazes e folhetos, além de anúncios na mídia eletrônica e 
tradicional, foram contatados inicialmente um total de 129 pessoas interessadas. Após exames 
preliminares, foram selecionados 22 voluntários (9 homens e 13 mulheres) com idade superior 
a 60 anos. Destes, concluíram o estudo 21 voluntários, sendo: 8 homens (62,7±1,4 anos) e 13 
mulheres (64,4±5,2 anos). A figura 1 mostra o fluxograma do estudo e a perda amostral.  
Após anamnese inicial, todos os voluntários selecionados foram convidados a 
comparecer a Faculdade de Educação Física da Universidade Estadual de Campinas, e após 
serem informados sobre os procedimentos experimentais, possíveis riscos, desconfortos e 
benefícios, os que desejaram participar do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), cujo protocolo foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP e aprovado mediante o parecer nº 
918.855/2014 (ANEXO A).  
Após assinarem o TCLE e inicialmente ao estudo, todos os voluntários realizaram 
uma avaliação clínica, conduzida por um médico cardiologista, composta de eletrocardiograma 
de repouso e esforço, visando checar se os mesmos apresentavam os critérios de inclusão, bem 
como não apresentavam os critérios de exclusão do estudo.  
 
Como critérios iniciais de inclusão, foram considerados: 
 Idade superior a 60 anos; 
 Pressão arterial sistólica de repouso entre <130 mmHg ou diastólica <85 mmHg  
(Sociedade Brasileira De Cardiologia / Sociedade Brasileira De Hipertensão / Sociedade 
Brasileira De Nefrologia, 2010) sem o uso de anti-hipertensivos; 
 Irregularmente ativos ou sedentários; 
 
Como critérios de exclusão, foram considerados: 
 Manifestações de doenças cardíacas, respiratórias, metabólicas ou endócrinas; 
 Limitações ortopédicas e articulares que contraindicavam a realização de exercícios; 
 Ser fumante atual ou ter parado de fumar nos últimos 6 meses; 
 Apresentar obesidade a partir do grau 1 (IMC > 30 kg/m2);  
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 Tomar medicamente que pudessem interferir na função cardiovascular normal; 
 
 
Figura 1. Fluxograma da amostra do estudo. 
 
4.2 Exames Preliminares  
 
4.2.1 Anamnese  
 
Inicialmente ao estudo, todos os voluntários responderam a um questionário padrão 
com o objetivo de conhecer as características individuais (nome, idade, sexo, estatura e massa 
corporal), a presença de algum sintoma físico atual, os hábitos de atividade física, antecedentes 
pessoais, doenças e/ou fator de risco conhecido, o uso de medicamentos, antecedentes 
familiares, entre outros (Apêndice I).  
 
4.2.2 Avaliação de Normotensão  
 
Inicialmente ao estudo, os candidatos a voluntários foram orientados a realizar uma 
linha de base da pressão arterial por cinco dias consecutivos. Tal procedimento foi realizado de 
maneira padronizada sempre por uma mesma pessoa e no período da manhã, sendo aferido no 
27 
 
braço esquerdo do voluntário e após 5 minutos de repouso do mesmo. Foram excluídos do 
estudo os voluntários que apresentaram na avaliação PAS e PAD maiores que 130 e 85mmHg, 
respectivamente, valores considerados normais segundo a VI DIRETRIZES BRASILEIRAS 
DE HIPERTENSÃO (Sociedade Brasileira De Cardiologia / Sociedade Brasileira De 
Hipertensão / Sociedade Brasileira De Nefrologia, 2010).  
 
4.2.3 Avaliação da Saúde Cardiovascular  
 
Para avaliação da saúde cardiovascular e a condição física, todos os voluntários 
foram submetidos a ECG repouso e a um teste ergométrico, conduzidos por um médico 
cardiologista no período da tarde.  
Os voluntários foram orientados a comparecer ao laboratório utilizando roupas 
apropriadas para a atividade física, fazerem uma refeição leve duas horas antes do teste, não 
ingerirem no dia do teste café, chá, coca-cola, álcool ou qualquer outro estimulante da 
atividade nervosa central, além de não realizarem exercícios físicos nas 48 horas antecedentes, 
bem como no dia do teste.  
O teste foi precedido pela execução de um eletrocardiograma de repouso e 
realizado em esteira rolante (Modelo Quinton TM55 - Bothell, WA, EUA), aplicando-se o 
Protocolo de Bruce (Bruce, 1956). A interrupção do teste seguiu os critérios recomendados por 
Balady e colaboradores (Balady, Arena et al., 2010). 
A análise da condição cardíaca dos voluntários foi feita pelo médico cardiologista 
com base na análise do traçado dos eletrocardiogramas de repouso e esforço. Foram excluídos, 
os voluntários que apresentaram alterações eletrocardiográficas sugestivas de problemas 
cardiovasculares, sendo estes, encaminhados ao hospital das clínicas da UNICAMP para 
realização de exames clínicos mais específicos. 
 
4.3 Procedimentos Experimentais 
 
Todos os participantes foram avaliados em período matutino, entre 7 e 12h, 
considerando-se as influências do ciclo circadiano. As sessões de avaliação e experimentos 
foram realizadas no Laboratório de Fisiologia do Exercício (FISEX) e Laboratório Integrado de 
Ensino, Pesquisa e Extensão (LABFEF), ambos da Faculdade de Educação Física da Unicamp, 
em ambiente com temperatura (21-24ºC) e umidade relativa do ar (40-60%) controlado, para 
que não houvesse interferência dessas condições nos resultados dos testes. Todos os 
participantes foram instruídos a não ingerir bebidas alcóolicas e/ou estimulantes (chá, café e 
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outros) na véspera e no dia dos experimentos, a permanecer em jejum (exceto de água) nas 2 
horas antecedentes as sessões, a dormir bem no dia anterior e a evitar exercícios físicos por 72h 
à realização do experimento. No dia da realização das sessões experimentais, as condições 
relacionadas ao estado de saúde do voluntário foram verificadas anteriormente ao início da 
sessão, para evitar possíveis alterações. 
 
4.4 Desenho Experimental 
 
Inicialmente ao estudo, todos os participantes passaram por uma avaliação clínica, 
realizada por um médico cardiologista. Em seguida, na primeira sessão de avaliação, os 
voluntários realizaram uma familiarização com a esteira rolante e com o método de restrição do 
fluxo sanguíneo. Para o cálculo da intensidade das sessões de exercício aeróbio, foi realizado 
previamente um teste ergoespirométrico. Entre estas sessões iniciais houve um intervalo 
mínimo de 72 horas. Após período de uma semana, foram iniciadas as sessões experimentais 
propriamente ditas, onde os voluntários foram separados aleatoriamente em três grupos de 
sessão de exercícios, para realização de estudo cross-over. Os grupos correspondentes às 
sessões de exercício foram: sessão de exercício aeróbio baixa intensidade sem RFS (BI) – 20 
minutos de caminhada a 40% do VO2máx, sessão de exercício aeróbio de baixa intensidade com 
RFS (BI+RFS) – 20 minutos de caminhada a 40% do VO2máx e 50% de RFS e sessão de 
exercício aeróbio de alta intensidade sem RFS (AI) -  20 minutos de caminhada/corrida a 70% 
do VO2máx (Abe, Kearns et al., 2006; Gualano, Neves et al., 2010; Libardi, De Souza et al., 
2012; Ogawa, Loenneke et al., 2012; Mendonca, Vaz et al., 2013). Todas as diferentes sessões 
foram realizadas com um intervalo de uma semana entre elas. 
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Figura 2. Desenho Experimental do estudo. Legenda ECG= eletrocardiograma; RFS= método 
de restrição do fluxo sanguíneo. 
 
4.5 Protocolo da Sessão Experimental 
 
Inicialmente a sessão de exercício, o participante permaneceu em repouso na 
posição supina por 5 minutos. Em seguida, o manguito de RFS foi colocado sobre sua coxa 
para determinar a pressão de RFS no dia, independente de sua sessão experimental. Após isso, 
foi realizado novamente um repouso de 15 minutos na posição supina, para avaliação da 
modulação autonômica cardíaca e hemodinâmica no repouso. Na sequência, uma das três 
sessões experimentais distintas e randomizadas foi realizada em esteira rolante: BI, BI+RFS e 
AI. Durante todo o exercício, foram coletados continuamente os intervalos R-R cardíacos, bem 
como as variáveis hemodinâmicas. Imediatamente após a sessão, o voluntário retornava a 
posição supina para a coleta pós-exercício. Nos 30 minutos seguintes à recuperação pós-
exercício, os intervalos R-R cardíacos e as variáveis hemodinâmicas foram coletados 
continuamente.  
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Figura 3. Desenho experimental da sessão de exercício. Legenda: RFS= restrição do fluxo 
sanguíneo; R-R = intervalos R-R.  
 
4.6 Determinação da pressão de restrição do fluxo sanguíneo  
 
Após 5 minutos de repouso em posição supina, um doppler vascular (DV-600, 
Martec, Brasil) foi posicionado sobre a artéria tibial posterior da perna dominante do 
participante para capturar o pulso auscultatório. Para a determinação da pressão do fluxo 
(mmHg) necessária para uma completa restrição vascular, um manguito personalizado (180 
mm de largura x 80 mm comprimento) de pressão arterial foi posicionado na região inguinal da 
coxa esquerda e fixado na coxa, sendo inflado até haver interrupção do pulso auscultatório da 
artéria tibial posterior. A partir daí, o manguito era desinflado até o ponto de restabelecimento 
do pulso auscultatório da artéria tibial posterior, sendo que a pressão sistólica da coxa foi 
determinada em 2 mmHg acima deste ponto de restabelecimento do pulso. A pressão utilizada 
durante o protocolo de exercício foi estabelecida em 50% da pressão de restrição total do fluxo 
sanguíneo no repouso (Gualano, Neves et al., 2010; Libardi, De Souza et al., 2012; Vechin, 
Libardi et al., 2015). A pressão de RFS foi controlada individualmente, para ambos os 
membros inferiores durante toda a sessão de exercício, sendo monitorada por um mesmo 
avaliador experiente, de forma que durante a execução do exercício houvesse uma variação de 
pressão onde o valor mínimo observado em mmHg não fosse inferior aos 50% de RFS 
determinada para o voluntário.  
 
4.7 Avaliação Ergoespirométrica  
 
Os participantes do estudo realizaram um teste em esteira ergométrica (Quinton 
TM55. Bothell, Washington, EUA), onde as trocas gasosas foram coletadas continuamente, 
respiração a respiração, por meio de um sistema metabólico de análise de gases (CPX, Medical 
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Graphics, St. Paul, Minnesota, USA). O protocolo do teste teve início com uma velocidade de 
aquecimento de 4 km/h durante 2 minutos, seguidos de acréscimos de 0,3 km/h a cada 30 s com 
inclinação de 1%. Ao final do teste, houve um período de 5 minutos para a recuperação, sendo 
o primeiro minuto à 5 km/h, reduzindo-se 1 km/h a cada minuto (Libardi, De Souza et al., 
2012). Os critérios para considerar o teste máximo foram: RER > 1,1, percepção subjetiva do 
esforço >17 segundo a Escala de BORG (6 a 20), ± 10bpm da FC máxima prevista para a 
idade. A media dos últimos 30 segundos precedentes à exaustão foi utilizada como o valor do 
VO2pico, uma vez que não foi observado platô no teste de nenhum dos participantes. 
Por meio do valor do VO2pico, foi possível calcular a intensidade de treino de cada 
participante, sendo estabelecido uma intensidade de 40% do VO2pico para as sessões de BI e 
BI+RFS e 70% do VO2pico para a sessão de AI. Para isso, a média do VO2 de cada estágio do 
protocolo de teste foi realizada, de modo a definir a velocidade utilizada para cada intensidade 
de treino.  
 
4.8 Modulação Autonômica Cardíaca 
 
Para verificação da modulação simpática e parassimpática cardíaca foram utilizados 
os registros do intervalo R-R coletados na posição supina continuamente durante 15 minutos, 
antes da sessão de exercício e 30 minutos imediatamente após esta sessão, por meio de 
cardiofrequencímetro específico (Polar RS800CX, Kempele, Finland), sendo os registros 
transferidos posteriormente para um computador utilizando o software Polar Precision 
Performance® (release 3.0, Finlândia). Por meio de uma análise visual, os registros 
inadequados ou com interferências foram interpolados, procedendo-se o cálculo da média entre 
os batimentos corretos anterior e posterior. 
O software Kubios HRV Analysis foi utilizado para a análise da VFC (MATLAB, 
version 2 beta, Kuopio, Finland) (Niskanen, Tarvainen et al., 2004). Assim, o trecho de iRR 
com duração de 5 minutos e maior estabilidade foi escolhido, descartando-se os trechos iniciais 
e finais, para caracterizar os dados pré-intervenção. Imediatamente após o exercício, janelas 
estacionárias de 5 minutos foram selecionadas nos 30 minutos subsequentes para análise do pós 
exercício (5-10 minutos, 15-20 minutos e 25-30 minutos).  
A análise da VFC foi realizada no domínio do tempo e domínio da frequência. No 
domínio do tempo os índices utilizados foram: médias dos intervalos R-R (iRR), desvio padrão 
de todos os intervalos RR normais (SDNN) e raiz quadrada da somatória do quadrado das 
diferenças entre os iR-R adjacentes no registro dividido pelo número de iR-R em um tempo 
determinado menos um (RMSSD), em milissegundos. No domínio da frequência (DF), foi 
32 
 
utilizada a transformadas rápida de Fourier (FFT), sendo incluídos os dois componentes 
espectrais: baixa frequência (BF - entre 0,04 e 0,15Hz) e alta frequência (AF - entre 0,15 e 
0,50Hz), representativas das modulações cardíacas simpáticas e vagais, respectivamente, bem 
como a razão entre as bandas (BF/AF), referente ao balanço simpato-vagal (Task Force, 1996). 
Os componentes espectrais foram expressos em unidades absolutas (BF e AF) e em unidades 
normalizadas (BFnu e AFnu). 
 
4.9 Avaliação das Variáveis Hemodinâmicas 
 
Durante toda a sessão experimental, a medida das variáveis hemodinâmicas, 
batimento a batimento, foi realiza de forma não invasiva, por meio da técnica de 
fotoplestimografia no dedo médio do braço não dominante do voluntário, utilizando o 
equipamento Finometer (FMS - Finapres Medical System, Arnhen, Netherlands). Para isso, um 
manguito inflável de tamanho individualizado foi posicionado no dedo médio da mão do 
voluntário e a onda reconstruída da pressão arterial braquial foi digitalizada e gravada em um 
computador através do programa BeatScope 1.1 software; TNO TPD Biomedical 
Instrumentation. Previamente aos procedimentos experimentais, os participantes realizavam um 
repouso de 10 minutos, sendo que após isso era feita uma calibração fisiológica dos valores de 
PA (physiocal) seguida de uma correção dos valores de pressão arterial braquial (reBAP) 
(Guelen, Westerhof et al., 2008).  
Todos participantes foram orientados a evitar a contração do braço no qual estava 
posicionado o aparelho durante toda a coleta, bem como, permanecerem acordados e sem 
conversar. 
Pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), pressão arterial 
média (PAM), frequência cardíaca (FC), volume sistólico (VS), débito cardíaco (DC) e 
resistência periférica total (RPT), foram registrados continuamente no repouso e durante o 
exercício, derivados da onde da pressão arterial braquial (Romero-Ortuno, Cogan et al., 2010). 
O duplo produto (DP), índice de demanda de oxigênio do miocárdio, foi calculado pelo produto 
da PAS pela FC.  
Para a análise dos dados no repouso, no momento pré os valores foram calculados 
por meio de uma média dos últimos 3 minutos antecedentes ao exercício e apresentados em 
valores absolutos. No pós-exercício, os valores foram obtidos por meio de uma média dos 
últimos 10 segundos de registro de cada participante nos momentos: pós 10 minutos, pós 20 
minutos e pós 30 minutos e apresentados em valores absolutos. 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Inicialmente, a distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. 
Para as variáveis que não apresentaram distribuição normal, foi aplicada a transformação 
logarítmica (log10) seguida novamente por verificação da distribuição dos dados. A seguir, 
análises estatísticas paramétricas ou não paramétricas foram conduzidas, quando apropriado. A 
transformação logarítmica foi necessária para as seguintes variáveis: AFms
2
, BFms
2
, RMSSD, 
SDNN, LF/HF, VS, DC e RPT. 
 Para a comparação dos dados de modulação autonômica e hemodinâmica após o 
exercício, entre as sessões e os momentos avaliados, foi utilizada análise de variância para 
medidas repetidas [3 (sessões: CA-BI x CA-BI-RFS x CA-AI) x 4 (momentos: pré, pós 10 min, 
pós 20 min e pós 30 min)]. Quando efeitos principais significativos foram encontrados testes 
post hoc de Sidak foram aplicados. O nível de significância adotado foi de 5% ( P < 0,05). 
Todas as análises foram conduzidas no software SPSS-18.0 (SPSS INC., Chicago, 
IL, USA). Os dados foram apresentados como média e desvio padrão ou mediana e intervalos 
interquartis (25%-75%) quando apropriado. 
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6. RESULTADOS 
 
Apresentaremos a seguir os resultados em formato de versão preliminar do artigo 
“Autonomic And Cardiovascular Recovery After A Single Session Of Aerobic Exercise With 
And Without Blood Flow Restriction In Elderly” a ser submetido à publicação em revista 
especializada da área. 
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6. 1 Artigo Original 
 
CARDIAC AUTONOMIC AND HEMODYNAMIC RECOVERY AFTER A 
SINGLE SESSION OF AEROBIC EXERCISE WITH AND WITHOUT 
BLOOD FLOW RESTRICTION IN ELDERLY 
 
ABSTRACT 
This study investigated the autonomic and hemodynamic responses to different aerobic 
exercise intensities, with and without blood flow restriction (BFR).  In a crossover study, 21 
elderly completed different aerobic exercise sessions: low intensity without BFR (LI) 
(40%VO2max), low intensity with BFR (LI-BFR) (40%VO2max + 50% BFR) and high 
intensity without BFR (HI) (70% VO2max). Heart rate variability (HRV) and hemodynamic 
responses were recorded during rest and throughout 30 min of recovery. HI reduced R–R 
interval, the root mean square of successive difference of R-R intervals and high frequency 
during 30 min of recovery at a greater magnitude compared with LI and LI-BFR. Sympathetic-
vagal balance increased their values for HI during 30 min of recovery at a greater magnitude 
when compared with LI and LI-BFR. Post-exercise hemodynamic showed reduced values of 
double product at 30 minutes of recovery compared to rest in LI-BFR, while HI showed higher 
values compared to rest, to LI-BFR and LI.  Reduced systolic blood pressure was observed for 
LI-BFR (30 min) compared to rest. Autonomic and hemodynamic responses indicate lower 
cardiovascular stress after LI-BFR compared to HI, being this method, besides the functional 
adaptations, a potential choice to attenuate the cardiovascular stress during exercise in elderly.  
 
Keywords: aging, vascular occlusion, walking, heart rate variability and blood pressure. 
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INTRODUCTION 
 
Low-intensity resistance exercise (RE) combined with blood flow restriction (BFR) 
(RE-BFR) constitutes a potential method to slow the atrophy progression and produce muscle 
hypertrophy in aging (Moore et al., 2004; Shinohara, Kouzaki, Yoshihisa, & Fukunaga, 1998; 
Takarada et al., 2000). Studies have reported an intensity of 20-30% 1 repetition maximum (1-
RM) when combine with BFR increases both muscle size and strength  to a similar extent than  
RE performed at intensities ≥65% 1-RM  (Gualano et al., 2010; Vechin et al., 2015). In 
addition, Okuno et al., (2013) demonstrated that RE-BFR may provide favorable physiological 
state, like lower metabolic stress and post-exercise disturbance of cardiac autonomic 
modulation, for training-induced benefits with lighter loads than traditional RE (Okuno, Pedro, 
Leicht, de Paula Ramos, & Nakamura, 2013). 
Similarly, also aerobic exercise with BFR has been shown to concurrently improve 
muscle size and strength and aerobic capacity even at low intensities, for example, during a 
simple daily activity such as walking, using a relative intensity as low as ~30% of VO2max 
(Abe, Kearns, & Sato, 2006; Abe et al., 2010; Mendonca, Vaz, Teixeira, Gracio, & Pezarat-
Correia, 2013; Ogawa et al., 2012; Ozaki et al., 2011; Renzi, Tanaka, & Sugawara, 2010). 
However, while functional adaptations of LI-BFR are well studied, less attention has been paid 
to the cardiovascular security of this method, a crucial factor to your prescription (Renzi et al., 
2010; Staunton, May, Brandner, & Warmington, 2015; Waclawovsky & Lehnen, 2015). 
Furthermore, the previous studies with LI-BFR most often investigated cardiovascular stress at 
same low intensity of aerobic exercise without BFR (LI) and no studies have compared 
responses to a traditional high intensity aerobic exercise (HI) (Renzi et al., 2010; Staunton et 
al., 2015).  
Post-exercise heart rate (HR) variability (HRV) is recognized as a non-invasive 
method well accepted to evaluate cardiac autonomic function, plays an important role in 
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assessing the cardiac stress to acute exercise (Akselrod et al., 1981; Buchheit, Laursen, & 
Ahmaidi, 2007; Camm, Malik, & Bigger, 1996; Imai et al., 1994; Perini et al., 1989; Stanley, 
Peake, & Buchheit, 2013; TASK FORCE, 1996). An inadequate HRV response after exercise 
is indicative of reduced cardiac vagal reactivation by the autonomic nervous system and it has 
been of particular clinical interest, as it associated to the potential for sudden cardiac events 
following exercise (Albert et al., 2000; Curtis & O'Keefe, 2002; Huang, Leu, Chen, & Lin, 
2005; Mourot, Bouhaddi, Tordi, Rouillon, & Regnard, 2004). 
Cardiac autonomic recovery at post-exercise are significantly influenced on 
exercise intensity performed previously, although other factors such as age, time and physical 
fitness also can influence (Seiler, Haugen, & Kuffel, 2007). There is compelling evidence that 
HI, involving more anaerobic metabolic stress, are associated with delay vagal recovery 
compared to LI (Cabral-Santos et al., 2016; Martinmaki & Rusko, 2008; Michael, Jay, Halaki, 
Graham, & Davis, 2016). However, until the moment, cardiac autonomic recovery after LI-
BFR has not been addressed, in fact can provide us a greater understanding of physiological 
demands induced by this method and possible cardiac risks associated with them.  
It is possible that BFR exercise results in the accumulation of metabolites (e.g., 
lactic acid) and these engage an exercise pressor reflex that significantly contributes to cardiac 
autonomic response, by enhancing sympathetic outflow while simultaneously reducing 
parasympathetic activity (Spranger, Krishnan, Levy, O'Leary, & Smith, 2015). In addition, 
BFR exercise  can result in hemodynamic changes like reduced venous return, which causes 
smaller increases in stroke volume (SV) and greater increases in heart rate (HR) in order to 
maintain cardiac output (CO) (Iida et al., 2007; Takano et al., 2005). A combination of these 
disorders can expose the elderly to an increased cardiovascular risk, hence the need to deep our 
knowledge about cardiovascular responses to different methods of AE. 
Therefore, the purpose of the present study was to investigate and compare acute 
cardiac autonomic and hemodynamic responses following different intensities of AE sessions 
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with and without BFR in healthy elderly. We hypothesized that LI-BFR would result in 
increased autonomic and cardiovascular responses at post exercise, with similar magnitude to 
the HI. 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
Participants: 21 inactive older individuals originally volunteered to participate in the study 
(Table 1). Before inclusion in the study a complete clinical examination was carried out and 
participants were excluded if they had cardiopulmonary, metabolic or pulmonary diseases, had 
hypertension or currently taking prescribed medication for blood pressure control, limiting 
osteoarticular diseases, BMI>30kg/m
2
, smokers or use any medication history could interfere in 
the evaluated physiological responses. They also were informed about the purpose and study 
risks and signed an informed consent document approved by the Research Ethics Committee at 
University of Campinas, Brazil. 
 
Experimental Design. Before the beginning of the study, the participants performed a 
familiarization trial with treadmill and BFR method. Cardiorespiratory test was carried out for 
exercise prescriptions propose. After one week, participants performing three experimental 
exercise sessions, according to randomized cross-over design: low intensity AE without BFR 
(LI), low intensity AE with BFR (LI-BFR) and high intensity AE without BFR (HI). Among 
these initial sessions there were a minimum of 72 h of rest. 
All measurements were performed in the morning, between 7am and 12pm, 
considering the circadian cycle influences and in the same place with temperature environment 
and humidity relative air controlled. Partcipants were instructed to avoid drinking alcohol, 
coffee or other caffeinated beverages for 12h, to remain fasted for 2h preceding sessions, sleep 
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well and to refrain from exercise for 72h before assessments. On the experimental day sessions, 
conditions related to the participant's health status were verified to avoid possible changes. 
 
Peak oxygen uptake (VO2peak). The participants performed a maximum graded exercise test 
on a treadmill (Quinton TM55, Bothell, Washington, EUA). Gas exchange data were collected 
continuously by an automated breath-by-breath metabolic system (CPX Medical Graphics, 
St.Paul, MN, USA) (Libardi, De Souza, Cavaglieri, Madruga, & Chacon-Mikahil, 2012). The 
protocol consisted of a 2-min warm-up at 4 km/h, followed by increments of 0.3 km/h every 
30s to exhaustion. After this, a 4-min recovery period was performed with the first minute at 5 
km/h and progressively decreasing each minute (1 km/h). The highest 30 s mean oxygen 
consumption value was defined as the peak oxygen consumption (VO2peak), as a VO2 plateau 
was not observed in any of the individuals. Exercise intensity was calculated through VO2 peak 
and established in 40% VO2 peak for LI-RFS and LI and 70% of VO2 peak for HI.  
 
Hemodynamic Variables: The hemodynamic variables were continuously recorded through 
the noninvasive beat-to-beat arterial blood pressure waveforms, obtained by 
photoplethysmography using Finometer Pro® (FMS - Finapres Medical System, Arnhen. 
Netherlands ) positioned on the middle finger of the right hand. All participants were instructed 
to remain at rest, awake and without talking. 
Brachial blood pressure was estimated from the finger blood pressure waveform 
and analyzed in the software BeatScope® (Finapress Medical System, Amsterdam, The 
Netherlands). Prior to the experimental procedures, the participantes remain 10 min at rest and 
after this, a physiological calibration from blood pressure values was carried out followed by a 
value correction from finger arterial pressure by brachial blood pressure values (Guelen et al., 
2008).  
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After the calibration, the experimental procedures were performed. Beat-to-beat 
systolic BP (SBP), diastolic BP (DBP), mean BP (MBP), HR, stroke volume (SV), CO and 
total peripheral resistance (TPR) were continuously recorded during 15 min at rest in pre 
exercise and 30 min of recovery, derived from finger blood pressure waveform (Romero-
Ortuno, Cogan, Foran, Fan, & Kenny, 2010). The DP, an index of myocardial oxygen demand, 
was calculated by SBP x HR. 
 
Cardiac Autonomic Modulation: Continuous R-R intervals were acquired throughout 15 
minutes of rest and 30 minutes of recovery phases in the supine position, using a Polar 
RS800CX heart rate monitor (Polar Electro, Kempele, Finland) (Gamelin, Berthoin, & 
Bosquet, 2006). HR data were uploaded using Polar ProTrainer 5 software (version 4.0. 
Kempele. Finland) and the R-R intervals were exported into a spread sheet for a visually 
inspected for ectopic/non-sinus beats using linear interpolation of adjacent beats. HRV analysis 
was performed using Kubios HRV software (Version 2.1, Biosignal Analysis and Medical 
Imaging Group, Kuopio, Finland) (Niskanen, Tarvainen, Ranta-Aho, & Karjalainen, 2004). To 
characterize rest data, 5 min periods considered more stable was selected to analysis after the 
initial 5 min periods and to characterize the recovery after exercise, 5 min periods at 10, 20 and 
30 min was selected.  
Heart rate variability was analyzed in both, time and frequency domain. The time 
domain indices included mean R-R interval (RRi), standard deviation of all normal RR 
intervals (SDNN) and square root of the mean squared differences of successive R-R intervals 
(RMSSD). The frequency domain indices were derived by a Fast Fourier Transform, which 
included low frequency (LF: 0.04-0.15 Hz) and high frequency (HF:0.15-0.50Hz), expressed in 
absolute and normalized units as well as the ratio between the bands (LF/HF) (TASK FORCE, 
1996). 
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Determination of individual blood flow restriction: Following 5 min rest in supine position, 
a vascular Doppler probe (DV-600; Marted, Ribeirão Preto, São Paulo, Brazil) was placed over 
the tibial artery to capture its auscultatory pulse. For the BP (mmHg) determination necessary 
for vascular restriction (auscultatory pulse elimination) a standard blood-pressure cuff (175 mm 
(width) 920 mm (length)) was attached in the inguinal fold region to the participants quadriceps 
and then inflated up to the point at which the auscultatory pulse was interrupted (arterial 
occlusion pressure). After this, cuff was deflated into to the first pulse auscultation and SBP 
was determined in the thigh 2 mmHg above this point restore (Gualano et al., 2010; Libardi et 
al., 2012; Vechin et al., 2015). The BFR used during the exercise protocol was determined as 
50 % of the necessary pressure for auscultatory pulse elimination in a resting condition and was 
maintained during all exercise. Participant’s individual BFR was measure prior all sessions, 
regardless AE session performed.  
 
Rating of perceived exertion: For identifying the subjective difficulties of exercises, each 
participant was asked to describe the intensity of the AE session by using the Borg rating of 
perceived exertion (RPE) scale after exercise. The scores ranged from “no exertion at all” as 6 
to “maximal” exertion as 20 (Borg, 1998). 
 
Experimental Session: All participants underwent three separated experimental AE sessions 
performed on treadmill, included: 20 min of walking at intensity of 40% of VO2max without 
BFR (LI), 20 min of walking at intensity of 40% of VO2max with 50% of BFR (LI-BFR) and 
20 min of walking at intensity of 70% of VO2max without BFR (HI). Among these sessions 
there was a minimum of 72 h of rest.  
 
Statistical Analyses: The data distribution was tested by the Shapiro-Wilk test. When 
appropriated a natural logarithmic transformation (log10) was used to improve the 
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approximation to a Gaussian distribution. Repeated measures analysis of variance (RM-ANOVA) 
3x4 [sessions (LI-BFR, LI and HI) x time (rest, 10 min, 20 min and 30 min)] with Sidak post 
hoc were used to compare the autonomic modulation and hemodynamics between and within-
sessions; and RM-ANOVA (1x3) to compare partial BFR pressure, RPE and intensities values 
between sessions. Assumptions of sphericity were evaluated using Mauchly’s test. Where 
sphericity was violated (P<0.05), the Greenhouse–Geisser correction factor was applied. Data 
presented as mean and standard deviations. All analyzes were conducted in SPSS-18.0 software 
(SPSS INC., Chicago, IL, USA). The significance level was 5% (P <0.05). 
 
RESULTS 
All twenty-one participants completed all exercise trials. Participant’s 
characteristics are presented in Table 1.  
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Table 1.  Characteristics of participants at baseline. 
Variables Values 
General 
N  
Age (years) 
 
21(8 ♂ and 13♀) 
63.8 ± 4.2 
Anthropometric 
Body Mass (kg) 
 
64.3 ± 11.7 
Height (m) 1.61 ± 0.08 
BMI (kg.m
2
) 
Cardiorespiratory 
SBP (mmHg) 
DBP (mmHg) 
Heart rate (bpm) 
24.7 ± 2.8 
 
118.0± 10.6 
75.6 ± 8.6 
71.4 ± 8.2 
VO2peak (ml.kg.min) 24.9 ± 5.9 
Notes: BMI = body mass index; SBP = systolic blood pressure; DBP= diastolic blood pressure; 
VO2peak = peak of oxygen consumption. Values are presented as mean ± SD. 
 
Table 2 shows the characteristics of AE sessions. For BFR values measured at the 
beginning of each experimental trial there were no significant differences between them (P = 
0.722; F = 0.329). For RPE measured at the ending of each experimental trial, HI showed a 
significantly session main effect (P=0.0001; F=61.08), demonstrating higher values compared 
to LI and LI-BFR. HI also showed a significantly session main effect, demonstrating higher 
values compared to LI-BFR and LI for %VO2peak (P=0.0001; F=371.11) and speed 
(P=0.0001; F=149.39). 
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Table 2 – Characteristics of aerobic exercise sessions. 
 LI LI-BFR HI 
50% BFR (mmHg) 62.7±6.8 63.9±5.5 63.1±6.1 
RPE 10±3 11±2 15±3
b,c
 
40% of VO2peak (ml.kg.min) 10.0±2.4 10.0±2.4 - 
Speed 40% of VO2peak (km/h) 4.7±0.8 4.7±0.8 - 
70% of VO2peak (ml.kg.min) - - 17.4±4.1
b,c
 
Speed 70% of VO2peak (km/h) - - 6.8±0.9
b,c
 
Notes: BFR = blood flow restriction; VO2peak = peak of oxygen consumption. Values are 
presented as mean ± SD.
 b 
Significantly different from LI (p<0.05); 
c 
Significantly different 
from LI+BFR (P<0.05); 
 
Cardiac Autonomic Modulation  
 
Time‑domain HRV 
There were significant interactions (session x time) for RRi (P = 0.0001; F = 20.18), SDNN (P 
= 0.005; F = 3.26) and RMSSD (P = 0.001; F = 3.92) (Table 3).  RRi reduced after 10 min of 
recovery compared with rest in the three sessions (P = 0.001 for all), whereas HI kept their 
reduction at post 20 and 30 min (P = 0.001 for both), being lower than LI and LI-BFR in all 
moments (P = 0.0001; P = 0.001). SDNN increase after 10 min of recovery compared to rest 
for LI and LI-BFR (P = 0.0001; P = 0.0001), while HI was lower than LI and LI-BFR at post 
10 (P = 0.01 and P = 0.009) and 20 min (P = 0.002 and P = 0.006) and lower than LI after post 
30 min of recovery (P = 0.011). RMSSD showed a reduction values in HI at post 20 min of 
recovery compared to rest (P = 0.004).  At post 20 (P = 0.0001 for both) and 30 min (P = 
0.0001 and P = 0.002) HI was lower than LI and LI-BFR. 
 
Frequency‑domain HRV 
There were a significant time (P = 0.029; F = 3.95) and session (P = 0.0001; F = 9.40) main 
effects for LFms
2
, demonstrating a reduction values for 10 to 20 min of recovery regardless the 
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session (P = 0.013), as well as lower values in HI compared to LI and LI-BFR (P = 0.019; P = 
0.005) regardless the time (Table 3). Significant interactions (session x time) was observed for 
HFnu (P = 0.02; F = 2.62), LFnu (P = 0.018; F = 2.66), HFms
2
 (P = 0.016; F = 3.48) and 
LF/HF (P = 0.007; F = 3.17) (Table 3). HFms
2
 reduced after 20 min of recovery in HI 
compared to rest (P = 0.002) and presented lower values than LI and LI-BFR at 20 (P = 
0.0027; P = 0.0001) and 30 min (P = 0.001; P = 0.0001) of recovery. HFms
2
 showed higher 
values in LI-BFR compared to LI at post 20 min of recovery (P = 0.027). LFnu increase their 
values in relation to rest at post 20 and 30 min of recovery in HI (P = 0.001; P = 0.003), 
whereas at post 30 min significant differences were found regarding LI and LI-BFR (P = 0.021; 
P = 0.032), indicating higher sympathetic modulation after HI. On the other hand, HFnu also 
differ in HI against others, being lower than rest in post 20 and 30 min (P = 0.001; P = 0.003), 
and lower than LI and LI-BFR in post 30 minutes of recovery (P = 0.023; P = 0.033). Finally, 
the sympathetic-vagal balance was increased along recovery, being higher compared to rest at 
10 min (P = 0.036) of LI-BFR and at 20 (P = 0.0001) and 30 min (P = 0.001) for HI. Higher 
values were also showed in HI against LI-BFR at post 20 min (P = 0.022) and higher than LI 
and LI-BFR (P = 0.005; P = 0.022) at post 30 min of recovery. 
  
46 
 
Table 3. Cardiac autonomic responses in time and frequency domain in three differents aerobic 
sessions.   
  Rest Post 10 min Post 20 min Post 30 min 
RRi (ms) 
LI 894.9±119.0 813.5±99.5
a
 889.7±119.6 892.8±106.8 
LI-BFR 917.6±101.9 814.7±113.3
a
 906.2±131.0 917.0±118.0 
HI 929.5±116.3 679.0±95.7
a,b,c
 751.3±115.9
a,b,c
 778.2±112.4
a,b,c
 
 
SDNN (ms) 
LI 33.6±14.8 73.3±31.2
a
 37.6±16.0 47.2±17.8 
LI-BFR 36.5±18.7 69.1±22.2
a
 37.1±12.9 47.9±16.4 
HI 32.2±11.5 46.6±17.5
b,c
 24.3±13.2
b,c
 35.6±19.2
b
 
 
RMSSD (ms) 
LI 21.1±9.6 32.5±39.8 22.1±9.6 27.7±17.2 
LI-BFR 25.7±13.9 28.3±16.3 27.1±14.0 29.0±15.3 
HI 20.8±9.5 18.0±12.8 11.8±8.3
a,b,c
 15.1±9.9
b,c
 
 
LFms
2 d,e
 
LI 339.3±375.4 579.2±673.6 322.3±274.1 556.6±662.2 
LI-BFR 495.8±483.4 523.0±399.3 412.9±364.1 548.3±699.2 
HI 262.4±234.8 264.5±243.0 177.4±163.2 310.5±311.7 
 
HFms
2
 
LI 172.7±156.7 231.4±300.4 141.4±103.1 274.2±302.4 
LI-BFR 280.9±262.4 242.9±340.2 304.4±369.9
b
 305.1±351.6 
HI 185.4±157.2 146.9±213.8 72.3±99.0
a,b,c
 127.2±143.3
b,c
 
 
LFnu 
LI 62.6±18.5 74.3±16.8 66.5±17.5 63.1±20.2 
LI-BFR 57.4±20.4 73.7±16.1 60.2±19.6 63.0±21.7 
HI 58.00±16.4 71.6±17.8 74.2±17.7
a
 75.1±15.2
a,b,c
 
 
HFnu 
LI 37.3±18.4 25.6±16.7 33.3±17.4 36.3±19.4 
LI-BFR 42.5±20.3 26.2±16.0 39.6±19.4 36.8±21.4 
HI 42.0±16.4 28.3±17.7 25.7±17.7
a
 24.9±15.2
a,b,c
 
 
LF/HF 
LI 2.9±3.6 4.9±3.9 3.4±3.8 2.6±2.0 
LI-BFR 2.1±2.0 5.0±4.7
a
 2.8±2.8 3.2±3.1 
HI 2.0±2.0 5.2±6.1 7.1±9.9
a,c
 5.3±5.7
a,b,c
 
 
Values are presented as mean ± SD. 
a 
Significantly different from rest (p<0.05); 
b 
Significantly 
different from LI (P<0.05); 
c 
Significantly different from LI-BFR (P<0.05); 
d 
Significantly time 
main effect (P<0.05); 
e 
Significantly session main effect (P<0.05); 
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Haemodynamic Variables 
 
Although DBP and MBP showed no significant main effects (P> 0.05) (Figure 2B 
and 2C), SBP presented a significant interaction (session x time) (P = 0.001; F = 4.18) (Figure 
2A). SBP was lower at 10 min of recovery in LI-BFR (P = 0.009) and HI (P = 0.013) and lower 
at 30 min (P = 0.039) only in LI-BFR compared to rest. Compared to LI, HI also showed lower 
values at post 10 (P = 0.044) and 20 min (P = 0.033) of recovery.  
There was a significant interaction (time x session) for the HR (P = 0.0001. F = 
23.44) and DP (P = 0.001; F = 5.65) (Figure 2D and 2E). HR increased during recovery in HI 
compared to rest (P = 0.0001 for all), which is higher values than other sessions at all times (P 
= 0.0001 for all). In LI and LI-BFR increases were observed compared to rest only at 10 min 
post-exercise (P = 0.015; P = 0.006). DP had an increase over 30 min of recovery in HI, with 
higher values compared to rest (P <0.05 for all). HI also had higher DP compared to LI-BFR at 
all times (P = 0.0001 for all) and compared to LI at post 30 min (P = 0.034). Already LI-BFR 
showed a reduction in DP in 10 min compared to LI (P = 0.035) and in 30 min of post-exercise 
compared to rest (P = 0.009). 
For SV was found only a time effect (P = 0.0001; F = 24.09), showing that 
regardless of the session there was a reduction in SV over post-exercise (P < 0.05 for all), while 
for CO and TPR there were no significant main effects (P > 0.05) (Figure 2F, 2G and 2H). 
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Figure 1. Hemodynamic responses at post-exercise in three different aerobic sessions. Notes: SBP = 
systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; MBP = mean blood pressure; HR = heat rate; DP = 
double product; SV = systolic volum; CO = cardiac output; TPR = total peripheral resistance. Values are 
presented as mean ± SD. 
a 
Significantly different from rest (P<0.05); 
b 
Significantly different from LI 
(P<0.05); 
c 
Significantly different from LI-BFR (P<0.05); 
d 
Significantly time main effect (P<0.05). 
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DISCUSSION 
 
This is the first study to investigate and compare acute cardiac autonomic and 
hemodynamic responses following different intensities of AE with and without BFR in elderly. 
The main findings were: (I) HI increased sympathetic-vagal balance and promoted a delay in 
all vagal modulation index at recovery compared to LI-BFR and LI; (II) reduced SBP was 
observed only after LI-BFR at 30 minutes of recovery compared to rest; (III) LI-BFR presented 
reduced values of DP at 30 minutes of recovery compared to rest, while HI showed higher 
values throughout the recovery when compared to rest and to LI-BFR and LI. 
Contrary to our initial hypotheses, HI session performed in this study promoted 
significantly different magnitude of HRV indexes when compared to LI-BFR. HI resulted in a 
reduction of the sympathetic-vagal balance (LF/HF) and a delay in parasympathetic recovery, 
characterized by reducing RMSSD, HFms
2
 and HFnu indexes compared to LI-BFR and LI. 
Previous studies also suggested that more elevated intensities are crucial to cause imbalances in 
cardiac autonomic modulation. Parekh et al. (2005) showed that exercise at 80% VO2 results in 
a greater post-exercise shift in sympatho-vagal balance compared with exercise at 50% VO2 
and Michael et al. (2016) suggested that vagal  reactivation after submaximal exercise (40-90% 
HR reserve) is dependent on the intensity of the exercise performed earlier, with a higher 
exercise intensity associated with a delay of parasympathetic reactivation (Michael et al., 
2016). A plausible explanation for the dependence of intensity on changes in cardiac autonomic 
modulation concerns to the greater metabolic demand and consequent accumulation of 
metabolites. High intensity exercise increased contribution of glycolytic metabolism and 
metabolites are observed by stimulating the sympathetic activity and delayed parasympathetic 
reactivation after exercise (Buchheit et al., 2007; Fisher et al., 2010; Hargreaves et al., 1998; 
Perini et al., 1989).  
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During LI-BFR, although we not evaluated metabolic changes, we expected that 
pressurizing cuffs placed to restrict blood flow to muscle could triggered a momentary hypoxia 
and accumulation of metabolites (e.g.: protons and lactic acid) within the active skeletal 
muscle, thus promoting muscle strength and hypertrophy without the need for high-intensity 
exercise (Takano et al., 2005; Takarada et al., 2000). According to literature, a sustained 
elevation of such metabolites during the post-exercise period could engaged a skeletal muscle 
exercise pressor reflex, by activation of muscle metaboreflex and muscle mechanoreflex, 
contributing significantly to autonomic cardiovascular response, with a heightened sympathetic 
outflow and/or a reduced parasympathetic reactivation (Spranger et al., 2015).  
However, in our study, it was observed that LI-BFR did not provide sufficient 
stimulus to cause a delay in reactivating vagal tone at recovery. Some evidences suggests 
reduced blood flow by itself does not trigger the accumulation of metabolites (Sheriff, Wyss, 
Rowell, & Scher, 1987) and exercise pressor reflex is not activated until moderate to severe 
intensity are achieved, intensities known to produce metabolites in sufficient time to build up 
(Augustyniak, Collins, Ansorge, Rossi, & O’Leary, 2001; O’Leary & Sheriff, 1995; Rowell, 
Freund, & Hobbs, 1981). In this sense, Loenneke et al. showed the practice of walking with 
BFR does not result in significant increase in total blood lactate, concluding that functional 
adaptations of walking with BFR are observed even without great accumulation of metabolites 
(Loenneke, Thrower, Balapur, Barnes, & Pujol, 2012). Furthermore, Ozaki et al. discussed that 
aerobic exercise in combination with BFR performed with a low intensity does not reach 
muscle exhaustion and is thus unlikely to maximize the metabolic fatigue induced by exercise 
(Ozaki, Loenneke, Buckner, & Abe, 2016).  
This study is the first to show that LI-BFR promote reduction of SBP in 
normotensive subjects, which has been termed post-exercise hypotension (PEH). In our results 
SBP dropped over 10 and 30 min of recovery in LI-BFR, with the magnitude of the fall  similar 
to other exercise modes already reported in the literature, such as example, traditional high 
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intensity aerobic exercise (Forjaz, Cardoso, Rezk, Santaella, & Tinucci, 2004). The 
hemodynamic date obtained in this study showed that PEH could be attributed to SV and HR 
decrease, which may mediated the reduction of CO (Brandão Rondon et al., 2002; Hagberg, 
Montain, & Martin, 1987). PEH has important clinical application since there is direct relation 
with the chronic reduction of BP after a period of training, and LI-BFR could be a new clinical 
strategy to result in cardiovascular benefits (Liu, Goodman, Nolan, Lacombe, & Thomas, 
2012). Also, HI promoted decrease in SBP within 10 minutes post-exercise, but in this sense, it 
is widely shown that high intensities of AE are responsible for HPE (Forjaz et al., 2004; 
MacDonald, MacDougall, & Hogben, 1999; Piepoli et al., 1994).  
The cardiac autonomic modulation is also related to HR values found in this study, 
which showed lower throughout recovery of the LI-BFR and LI compared to HI, due to 
reduced sympathetic and increased parasympathetic reactivation observed at post exercise 
(Heffernan, Kelly, Collier, & Fernhall, 2006; Parekh & Lee, 2005; Seiler et al., 2007). Also, LI-
BFR provoked a significant decrease in cardiac work in elderly probably influenced by 
reduction in SBP, with significantly lower values compared to HI. These results have clinical 
implications, because cardiac work is well correlated with myocardial VO2, demonstrating 
lower cardiovascular stress after LI-BFR session (Gobel, Norstrom, Nelson, Jorgensen, & 
Wang, 1978). 
Regarding RPE, results go to the same direction, where it was observed that HI was 
greater compared with the other sessions, suggesting that RPE changes are also related to 
exercise intensity and LI-BFR functional adaptations can be achieved with lower levels of 
perceived exertion.   
Together, parasympathetic reactivation, SBP fall and reduced DP observed in our 
study reflect a lower cardiovascular load of LI-BFR compared to HI. However, these results 
have been obtained in healthy elderly and further studies with compromised cardiac function 
population are needed. Similarly, the investigations of the effects of a training program using 
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the BFR method on cardiac autonomic and hemodynamic responses also are necessary for the 
wide dissemination of the method for general populations. Also, an important point is that 
although exercise pressor reflex mechanism has been speculated in the present study, raising 
the hypothesis about possible effect of exercise intensity on accumulation of metabolites, our 
research did not evaluate these determinants, limiting any conclusion about them. 
In conclusion, acute cardiac autonomic and hemodynamic responses presented in 
this study indicate lower cardiovascular stress after LI-BFR compared to HI. Therefore, we 
found that this method besides the functional adaptations (cardiorespiratory and muscular 
fitness chronic responses) already reported above, is a potential choice to attenuate the 
cardiovascular stress at post exercise in healthy elderly. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 
 
O estudo descrito nesta dissertação teve por objetivo à compreensão do 
comportamento da modulação autonômica cardíaca e do sistema cardiovascular em indivíduos 
idosos submetidos ao exercício aeróbio de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo, 
estabelecendo uma comparação deste com os demais protocolos de exercício aeróbios já 
existentes na literatura.  
O principal achado deste estudo foi que a sessão de exercício aeróbio de alta 
intensidade promoveu uma redução dos intervalos R-R, bem como dos índices de modulação 
vagal, tais como a raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R 
adjacentes no registro dividido pelo número de iR-R em um tempo determinado menos um  
(RMSSD), a banda de alta frequência (AFms
2
) e a banda de alta frequência (AFnu) durante os 
30 min de recuperação da sessão de exercício em uma maior magnitude quando comparado 
com as demais sessões de baixa intensidade e baixa intensidade com restrição do fluxo 
sanguíneo, demonstrando um atraso na reativação parassimpática após a sessão de alta 
intensidade. Já o balanço simpato-vagal apresentou valores aumentados durante os 30 min de 
recuperação da sessão de alta intensidade em uma maior magnitude quando comparado com as 
sessões de baixa intensidade e baixa intensidade sem restrição do fluxo sanguíneo, 
demonstrando uma maior atividade simpática após a sessão de alta intensidade. Não obstante, a 
avaliação das variáveis hemodinâmicas no pós-exercício demonstrou aumentos pronunciados 
na frequência cardíaca e no duplo produto após a sessão de exercício aeróbio de alta 
intensidade, demonstrando maior estresse cardíaco nesta, comparado às demais sessões de 
exercício realizadas. Enquanto isso, a pressão arterial sistólica apresentou uma queda de seus 
valores, mantida após os 30 minutos de exercício somente após a sessão de exercício aeróbio 
com restrição de fluxo sanguíneo. 
Dessa forma, o tema abordado nesta dissertação é de fundamental importância para 
o maior conhecimento a respeito da segurança cardiovascular do método de restrição do fluxo 
sanguíneo, contribuindo com a literatura atual para uma futura recomendação desse método 
como uma forma de exercício para a população de idosos saudáveis, para ganhos de força e 
massa muscular e capacidade aeróbia. 
Como desdobramentos futuros da presente dissertação será elaborado um segundo 
manuscrito que terá o objetivo de avaliar também a modulação autonômica cardíaca a e 
hemodinâmica em indivíduos idosos durante a sessão de exercício aeróbico com restrição do 
fluxo sanguíneo, comparando-a com os demais protocolos de exercício aeróbios já 
apresentados anteriormente. Este estudo visa complementar as análises do pós-exercício já 
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realizadas, contribuindo para assegurar a segurança cardiovascular do método. Por fim, um 
terceiro manuscrito será elaborado com o objetivo de avaliar a complacência arterial central de 
idosos após sessão de exercício aeróbio com restrição do fluxo sanguíneo, comparando seus 
resultados com outros protocolos de exercício aeróbios já apresentados previamente. 
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10. APÊNDICES 
 
10.1 Apêndice  A - ANAMNESE  
 
Nome:_________________________________________________________________  
Telefone: ______________________ Peso:____________ Estatura: _______________  
Email:_________________________________________________________________  
Idade: _______ anos Data de Nascimento: _______ / ______ / _______  
Data: _______ / ______ / ________ Horário:____________________________  
Sintomas atuais:  
( ) Nenhuma ( ) Dor no peito ( ) Falta de ar ( ) Palpitações ( ) Desmaio  
( ) Dor na coluna ( ) Dor em outras articulações ( ) Outras..............................  
Observações: .......................................................................................................................  
Atividade Física:  
( ) Pratica há .................... Modalidade:........................... Freqüência: .........../ sem.  
( ) Praticou há ............... Tempo de pratica: ................. Modalidade: ....................  
Antecedentes Pessoais:  
( ) Nenhum ( ) Infarto do miocárdio ( ) Asma/Bronquite ( ) Convulsão  
( ) Renite alérgica ( ) Diabetes ( ) Colesterol alto ( ) Anemia ( ) Pressão alta ( ) Derrame cerebral ( ) 
Outras: .......................................................................  
Cirurgia: ( ) Não ( ) Sim. Qual(is)? .............................................................................  
Fratura: ( ) Não ( ) Sim. Qual(is)? .............................................................................  
Entorses: ( ) Não ( ) Sim. Qual(is)? ...........................................................................  
Gestações: ( ) Partos ( ) Cesáreas ( ) Abortos ( )  
Faz uso de algum medicamento: ( ) Não ( ) Sim. 
Qual(is)?..............................................................................................................................  
Etilismo: ( ) Não ( ) Sim. Dias/semana ? .................................................................  
Tabagismo: ( ) Nunca ( ) Parou há ................. ( ) Sim, ......................anos.  
Antecedentes familiares:  
( ) Nenhum ( ) Infarto no miocárdio ( ) Morte súbita ( ) Derrame cerebral  
( ) Obesidade ( ) Pressão alta ( ) Diabetes ( ) Outros: ..................................... 
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10.2 Apêndice B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, chamado 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e é 
elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se 
você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de 
penalização ou prejuízo. 
 
PROJETO DE PESQUISA: CAMINHADA COM RESTRIÇÃO DE FLUXO SANGUÍNEO: 
EFEITOS SOBRE A APTIDÃO AERÓBIA, FORÇA E HIPERTROFIA MUSCULAR EM IDOSOS. 
RESPONSÁVEL PELO PROJETO: Profa. Dra. Mara Patricia Traina Chacon-Mikahil. 
LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
(FEF/UNICAMP). 
 
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS  
 
Este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa científica e objetiva verificar os efeitos de 
sessões agudas, bem como de três meses de treinamento aeróbio (caminhada em esteira rolante) 
utilizando ou não a técnica de restrição de fluxo sanguíneo (técnica que consiste na colocação de um 
manguito semelhante ao usado para medir a pressão arterial na região das coxas, onde será colocada 
uma pressão controlada durante toda a sessão de exercícios, sendo que esta pressão causará alterações 
circulatórias locais momentâneas não lesivas) sobre as respostas cardiorrespiratórias, neuromusculares e 
bioquímicas sanguíneas em homens e mulheres com idade acima de 60 anos.  
 
PROCEDIMENTOS 
 
Os procedimentos do estudo serão realizados nas dependências da FEF/UNICAMP em datas 
previamente agendadas, sendo os participantes devidamente orientados, tanto em relação aos benefícios 
como em relação aos sinais, sintomas e manifestações de intolerância ao esforço que poderão ou não 
apresentar.  
Antes do início dos experimentos, os participantes serão submetidos a uma avaliação clínica e 
diagnóstica, realizada por profissional médico, que constará de uma anamnese, exames clínicos e 
físicos. Estas avaliações servirão para a identificação de eventual manifestação que contra indique a 
participação no projeto. 
Passado a avaliação clínica e anteriormente ao início do projeto, haverá um sorteio que visa saber 
em qual exercício (sessões agudas) ou grupo de treinamento (sessões crônicas) o participante será 
inserido. Os possíveis grupos são:  
1) Grupo caminhada de alta intensidade; 
2) Grupo caminhada de baixa intensidade; 
3) Grupo de caminhada de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo (a restrição 
do fluxo sanguíneo trata-se de uma técnica onde um manguito semelhante ao usado para medir a 
pressão arterial será posicionado nas coxas, sendo colocada uma pressão controlada durante toda a 
sessão de exercícios que causará alterações circulatórias locais momentâneas, não lesivas ao voluntário);  
4) Grupo de exercício de força com restrição do fluxo sanguíneo. 
 
 
Após o sorteio, o participante será submetido sob a supervisão de profissionais da área de 
educação física, a uma série de avaliações para medir a capacidade física no Laboratório de Fisiologia 
do Exercício (FISEX) e no Laboratório Integrado (LABFEF) na FEF/UNICAMP, bem como ao 
exercício/treinamento físico propriamente dito. As avaliações a serem realizadas estão descritos de 
forma detalhada abaixo:  
1) Avaliação Antropométrica: medição de peso, altura e dobras cutâneas;  
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2) Avaliações Cardiovasculares: medida da frequência cardíaca e da pressão arterial, antes e após cada 
sessão de treinamento, tanto em repouso quanto durante o exercício em esteira rolante;  
3) Teste Ergoespirométrico: teste de esforço máximo, realizado em esteira rolante, sendo utilizada uma 
máscara no rosto, de modo que o ar expirado seja analisado por um computador, sendo a pressão arterial 
e o batimento cardíaco monitorados antes, durante e após o término do teste;  
4) Teste de contração voluntária isométrica balística máxima: realizado para verificar o pico do torque 
isométrico e ativação neuromuscular máxima (atividade eletromiográfica), sendo realizado em uma 
cadeira extensora, que fará parte do dinamômetro isocinético da marca Biodex System 4 (Biomedical 
Systems, Newark, CA, USA);  
5) Teste de força muscular ou teste de 1-RM: realizado no aparelho leg press 45º para verificar o nível 
de força máxima muscular, utilizando-se para isso um protocolo seguro e bem conhecido na literatura 
científica, que será aplicado por profissionais especializados da área de educação física;  
6) Coletas de amostras sanguíneas: realizada por profissional da área de enfermagem, a coleta de 4ml de 
sangue irá ocorrer em três momentos: antes, durante e logo após o período de treinamento, sendo 
armazenada uma quantidade de 12ml de sangue durante um período de 3 anos para futuras análises 
bioquímicas, tendo o voluntário opção de consentir ou não o armazenamento de suas amostras 
biológicas (somente sessões crônicas do estudo). 
Todas as avaliações serão realizadas em todas as fases do programa, o que despenderá de uma 
quantidade de horas. O grupo sorteado para o exercício de caminhada em esteira rolante com o método 
de restrição do fluxo sanguíneo, como o próprio nome indica, realizará o treinamento utilizando-se de 
um manguito de pressão sanguínea, semelhante ao utilizado para verificar a pressão arterial, que será 
colocado nas duas coxas, sendo este inflado parcialmente até 50% da pressão de restrição total do fluxo 
sanguíneo. Os exercícios com o método de restrição do fluxo sanguíneo, no entanto, serão realizados 
com cargas/intensidades bem leves. 
 
Sessões Agudas de Estudo: 
Anteriormente ao início das sessões de treinamento, os voluntários serão submetidos a sessões 
agudas de avaliação em exercício. Para isso todos os voluntários realizarão uma sessão de 
familiarização com a esteira rolante, com o aparelho leg press 45º e com o método de RFS. O teste de 
força muscular  será realizado para a caracterização da atividade neuromuscular máxima dos 
voluntários, enquanto o teste ergoespirométrico será feito para determinar a velocidade utilizada nas 
sessões de exercício. Serão realizadas quatro sessões experimentais distintas e randomizadas, assim 
constituídas: sessão de exercício aeróbio de baixa intensidade sem RFS (EA-BI), sessão de exercício 
aeróbio de baixa intensidade com RFS (EA-RFS), sessão de exercício aeróbio de alta intensidade sem 
RFS (EA-AI) e sessão de exercício de força de baixa intensidade com RFS. Antes e após cada sessão, a 
VFC será monitorada durante 20 minutos em repouso na posição supina. Todas as sessões de avaliação 
e experimentos terão um intervalo mínimo de 72 horas entre elas. 
Sessões Crônicas de Estudo: 
O treinamento de caminhada em esteira rolante sem e com a utilização da técnica de restrição do 
fluxo sanguíneo será realizado com frequência semanal de três vezes e duração de 20-30 minutos, por 
um período de três meses. Após 24h da realização da primeira coleta de sangue os voluntários serão 
submetidos a quatro sessões de familiarização com a avaliação da contração voluntária isométrica 
balística máxima (CVIBM) e isocinética. As sessões de familiarização terão um intervalo mínimo de 
72h entre elas. Após esse período (~2semanas), eles serão submetidos a avaliação da variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC), CVIBM e isocinética e cardiorrespiratória, sendo subsequentemente 
alocados aos seus grupos experimentais. Após 72h será iniciado o período de 12 semanas de 
treinamento. Na 7ª semana de treinamento, será realizada novamente a avaliação cardiorrespiratória para 
ajuste da intensidade do TA. Setenta e duas horas após a última sessão de treinamento será realizada 
novamente a avaliação da VFC, cardiorrespiratória, CVIBM e isocinética, também com intervalo de 72h 
entre cada avaliação. A segunda amostra de sangue será coletada 72h após a última avaliação de esforço 
físico para evitar o efeito agudo desta sobre os marcadores inflamatórios.  
 
 
 
DESCONFORTOS E RISCOS 
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 Os testes deste estudo são seguros e bem tolerados e o risco envolvido na participação dos 
mesmos é baixo. Porém, alguns desconfortos podem ocorrer como:  
1) Sentir cansaço e dor muscular passageiros após o teste ergoespirométrico, o qual será realizado 
em esteira ergométrica e avaliará sua saúde cardiovascular e condição física para determinar sua 
capacidade de realizar exercícios físicos. O teste será programado para atingir um tempo de 8 a 12 
minutos, e será interrompido pelo cansaço físico intenso ou algum problema de saúde deflagrado, que 
será controlado pela presença de um médico, no entanto, este desconforto será mínimo e não o impedirá 
de prosseguir com as suas atividades diárias;  
2) Para a coleta de sangue, a punção da veia pode trazer um pequeno desconforto no braço devido 
ao aperto pelo garrote e pela picada da agulha; 
3) A restrição do fluxo sanguíneo utilizada durante os exercícios pode trazer um pequeno 
desconforto na perna devido ao aperto do garrote (manguito), mas é um procedimento seguro e 
comprovado cientificamente em estudos com indivíduos em fase de reabilitação após cirurgia, doenças 
inflamatórias degenerativas e idosos. 
 
BENEFÍCIOS 
 
Não haverá compensação financeira pela sua participação neste estudo. Contudo, além dos 
benefícios obtidos por aqueles que realizarem qualquer tipo de treinamento físico, como: aumento de 
distâncias percorridas, aumento do número de atividades da vida diária, diminuição das alterações 
posturais, prevenção de perda de massa muscular, sua contribuição nos ajudará a melhor compreensão 
dos efeitos do treinamento com restrição do fluxo sanguíneo nas adaptações neuromusculares (ativação 
muscular, força e massa muscular), cardiorrespiratórias (aptidão aeróbia e variabilidade da frequência 
cardíaca) e bioquímicas (perfil lipídico, glicemia e insulina, citocinas pró e anti-inflamatórias). Com 
isso, poderemos planejar um programa eficaz de exercícios físicos para as pessoas idosas. Pela sua 
participação, em qualquer um dos grupos de treinamento físico, você receberá um relatório com o 
resultado final do estudo, contendo informações sobre seu condicionamento físico, comportamento do 
coração durante o exercício (eletrocardiograma de esforço), níveis de colesterol, pressão arterial, 
glicemia e sistema imunológico. 
  
ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 
 
  Durante todo o desenvolvimento do projeto, os participantes serão acompanhados de 
profissionais de Educação Física aptos para a assistência necessária, onde todas as dúvidas futuras que 
possam vir a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos 
resultados obtidos durante a coleta de dados. Já em caso de necessidades médicas, ou qualquer outro 
problema, o participante será orientado e encaminhado pelo médico colaborador do Laboratório de 
Fisiologia do Exercício para setor médico competente para o atendimento. 
  
SIGILO E PRIVACIDADE 
 
Todas as informações obtidas durante as avaliações laboratoriais e sessões de exercícios do 
programa de treinamento serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas. As 
informações assim obtidas somente serão utilizadas para fins de pesquisa científica, desde que a 
privacidade seja sempre resguardada. 
 
RESSARCIMENTO 
 
 Todos os custos com o deslocamento até o local de realização das avaliações do treinamento 
físico, bem como outros gastos adicionais não relacionados ao desenvolvimento do projeto, não serão de 
responsabilidade dos pesquisadores. 
 
 
 
 
ARMAZENAMENTO DE MATERIAL 
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Neste projeto ocorrerá armazenamento de material biológico (resolução 441/2011 CNS/MS) em 
forma de soro ou plasma obtido de amostras sanguíneas coletadas. Estas amostras serão devidamente 
acondicionadas em freezer biológico, identificadas e rigorosamente preservadas para posterior análise 
(perfil lipídico, glicemia e insulina, citocinas pró e anti-inflamatórias). Caso haja necessidade de novas 
investigações com o material biológico armazenado, esta solicitação será submetida para aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e, quando for o caso, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP).  
Desta forma, como voluntário deste projeto:  
( ) concordo em participar do presente estudo e AUTORIZO o armazenamento do meu material 
biológico, dispensando meu consentimento a cada nova pesquisa, que deverá ser aprovada pelo CEP 
institucional e, se for o caso, pela CONEP.  
( ) concordo em participar do presente estudo e AUTORIZO o armazenamento do meu material 
biológico, sendo necessário meu consentimento a cada nova pesquisa, que deverá ser aprovada pelo 
CEP institucional e, se for o caso, pela CONEP.  
( ) concordo em participar do presente estudo, porém NÃO AUTORIZO o armazenamento do meu 
material biológico, devendo o mesmo ser descartado ao final desta pesquisa.  
O descarte do material armazenado será realizado após o encerramento das análises do referido 
projeto, conforme procedimentos descritos no Regulamento de Biorrepositório da FEF/UNICAMP, 
submetido ao CEP (2014). 
Em caso de falecimento ou condição incapacitante, os direitos sobre o material armazenado antes do 
descarte deverão ser dados a: 
____________________________________________________________________________. 
(solicitar ao voluntário que indique o nome de uma pessoa a ser contatada). 
 
CONTATO 
 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
responsável, Profa. Dra. Mara Patrícia Traina Chacon Mikahil, Laboratório de Fisiologia do Exercício 
(FISEX), Faculdade de Educação Física da UNICAMP, telefone (19) 3521-6625 ou (19) 3521-7493, e-
mail: marapatricia@fef.unicamp.br.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, 
você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP: 
Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax 
(19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: 
 _____________________________________________________________________________Data: 
____/_____/______  
 
 
______________________________________________________________ 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsável LEGAL)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi 
aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os 
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dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme 
o consentimento dado pelo participante. 
 
 
 
___________________________________________________Data:____/_____/___. 
(Assinatura do pesquisador) 
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11. ANEXOS 
11.1 Anexo A - Parecer CEP 
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